














nálisis  comparativo  de  las serologías  realizadas  a los inmigrantes
n la región  sanitaria  de  Lleida
orge Soler-González∗, Jordi Real, Joan Farré, Caty Serna, Inés Cruz,
ristina Ruiz y Anna Bosch
rupo  de  Estudio  en  Desigualdades  en  Salud  de  Lleida  (GREDELL),  Atención  Primaria  de  Lleida,  Institut  Català  de  la  Salut,
nstituto Universitario  de  Investigación  en  Atención  Primaria  (IDIAP)  Jordi  Gol,  Universidad  de  Lleida,  Lleida,  Espan˜a
ecibido el  26  de  abril  de  2012;  aceptado  el  19  de  septiembre  de  2012











Objetivo:  Evaluar  el  proceso  de  cribado  y  detección  de  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana
(VIH), virus  de  la  hepatitis  B  (VHB)  y  de  la  hepatitis  C  (VHC)  y  síﬁlis  en  los  inmigrantes  de  nuestra
región  sanitaria,  determinando  las  proporciones  de  resultados  positivos  entre  colectivos  durante
un  an˜o.
Disen˜o:  Estudio  descriptivo  multicéntrico  donde  se  analizaron  todas  las  serologías  realizadas  a
inmigrantes  y  autóctonos  atendidos  durante  todo  el  an˜o  2007.
Emplazamiento:  Provincia  de  Lleida  (Espan˜a).
Participantes:  Se  incluyeron  255.410  usuarios.
Mediciones  principales:  Edad,  sexo,  país  de  origen  y  tiempo  de  permanencia  en  nuestro  país
y los  resultados  para  VIH,  hepatitis  B,  hepatitis  C  y  síﬁlis.  Se  evaluó  si  había  asociación  entre
las  tasas  de  marcadores  positivos  y  la  zona  geográﬁca  de  procedencia.  Se  calcularon  las  tasas
ajustadas  por  grupos  de  edad  estandarizadas  según  el  método  directo.
Resultados: El  colectivo  de  origen  inmigrante  presenta  4,6  veces  más  probabilidades  de  tener
VHB que  el  colectivo  autóctono  (razón  de  porcentajes  [RP]  =  4,6),  siendo  el  colectivo  sudafricano
y  de  Europa  del  Este  el  que  presenta  una  mayor  probabilidad  de  VHB  (RP  =  11,7  y  4,5).  En  la  síﬁlis
el  porcentaje  de  positivos  es  3  veces  mayor  en  el  colectivo  inmigrante  con  las  diferencias  mayo-
res  detectadas  en  el  colectivo  latinoamericano  (RP  =  5,5).  En  el  VIH  la  RP  en  inmigrantes  fue
de  2,3  (especíﬁcamente  en  subsaharianos  una  RP  =  7,4).  En  la  hepatitis  C  los  inmigrantes  obtie-
nen  un  menor  riesgo  de  ser  positivos  que  los  autóctonos  (RP  =  0,4).
Conclusiones: Se  constatan  diferencias  importantes  en  la  probabilidad  de  detectar  un  resultado
is  o  VIH  en  el  cribado  cuando  el  usuario  es  de  origen  inmigrante.positivo de  hepatitis  B,  síﬁl
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Comparative  analysis  of  serological  tests  performed  in  immigrants  in  the  lleida  health
area
Abstract
Objective:  Evaluate  the  process  of  screening  and  detection  of  HIV,  HBV,  HCV  and  syphilis  in  the
province  of  Lleida  by  determining  the  proportions  of  positive  results  in  the  different  groups
during  one  year.
Design: Descriptive,  multicentre  study  of  all  the  serological  tests  performed  in  immigrants  and
natives  attended  in  2007.
Setting: Province  of  Lleida  (Spain).
Participants: 255,410  users.
Main  measurements: Age,  sex,  country  of  origin  and  period  of  residence  in  Spain,  and  the  results
for HIV,  hepatitis  B,  hepatitis  C  and  syphilis.  We  calculated  the  proportions  in  which  a  serological
test  had  been  requested,  and  examined  the  association  between  the  rates  of  positive  tests  and
the  geographical  area  of  origin,  and  calculated  age-adjusted  rates  taking  the  age  distribution
of the  native  population  as  the  reference.
Results: Risk  of  HBV  was  4.6  times  higher  in  immigrants  than  in  natives  (11.7  times  in  sub-
Saharan Africans).  The  rate  of  positive  syphilis  tests  was  three  times  higher  in  the  immigrant
group.  For  HIV  the  PR  was  2.3  (sub-Saharan  Africans  7.4).  For  hepatitis  C  the  risk  was  lower  in
immigrants  than  in  natives  (PR  =  0.4).
Conclusions: Immigrants  have  a  higher  probability  of  testing  positive  in  screening  in  hepatitis
B, syphilis  and  HIV.  The  rates  differ  signiﬁcantly  according  to  the  origin  of  the  immigrant.

























Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND.Introducción
Los  estudios  dedicados  a  las  desigualdades  sociales  en  salud
han puesto  de  maniﬁesto  en  múltiples  ocasiones  que  ciertos
colectivos, como  la  población  con  menos  recursos  económi-
cos, las  mujeres  y  los  inmigrantes,  presentan  indicadores  de
salud que  denotan  una  peor  situación1.
En  los  estudios  realizados  en  Lleida  sobre  la  pobla-
ción inmigrante,  se  encuentran  diferencias  en  lo  que
respecta a  la  frecuentación  sanitaria2,3,  en  el  control
de los  diabéticos4,  en  las  prescripciones  y  en  las  bajas
laborales5.
Un tema  menos  explorado  es  el  de  las  desigualdades  de
salud en  el  cribado  de  ciertas  enfermedades  infecciosas.  Los
médicos de  familia  en  Espan˜a  disponen  de  un  protocolo6
de  asistencia  sanitaria  al  paciente  inmigrante  asintomático
recién llegado  que  propone  realizar  serologías  para  la  síﬁ-
lis, hepatitis  B  y  C  y  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana
(VIH), según  la  zona  geográﬁca  de  donde  procede  el  paciente
y a  criterio  muchas  veces  subjetivo  de  quien  lo  atiende.
Estas guías  están  basadas  en  publicaciones  antiguas  y  libros
basados en  documentos  de  consenso  y  opiniones  de  exper-
tos, y  avalados  por  las  sociedades  cientíﬁcas  de  atención
primaria de  Espan˜a  (semFYC,  Semergen,  CAMFiC,  etc.).  La
mayoría  de  los  estudios  utilizados  se  basan  en  prevalencias
de enfermedades  infecciosas  anteriores  a  1995,  cuando  la
población inmigrante  en  Espan˜a  era  escasa  (<  2%),  disponen
de poca  muestra,  sobre  todo  en  el  colectivo  inmigrante,  y
tienen insuﬁciente  potencia  estadística  para  detectar  dife-
rencias  entre  el  colectivo  inmigrante  y  el  autóctono.  Otro
de los  problemas  de  estas  guías  y  protocolos  es  que  en  oca-
siones se  basan  en  prevalencias  de  hepatitis  B,  C,  VIH  y  síﬁlis
correspondientes a  los  países  de  origen  de  los  inmigran-




eedicina  tropical  o  salud  internacional  y  se  desconoce  si
sos datos  son  representativos  de  la  población  general.
En  la  región  sanitaria  de  Lleida,  la  proporción  de  inmi-
rantes ha  pasado  de  un  2,6%  en  el  an˜o  2000  a  más  de  un
4% en  20077,  y  se  sabe  que  la  mayoría  de  los  que  han  lle-
ado están  más  fuertes  y  sanos  que  los  que  se  quedan  en  su
aís de  origen8. Sin  embargo,  no  se  dispone  de  datos  ﬁables
e prevalencias  de  enfermedades  infecciosas  en  la  pobla-
ión inmigrante  asintomática  que  orienten  sobre  si  deben
er tratados  en  el  proceso  de  cribado  de  una  forma  dis-
inta respecto  a  lo  que  se  hace  con  la  población  autóctona
sintomática.
Disponer de  datos  actualizados  en  materia  del  proceso
e cribado  de  enfermedades  infecciosas  transmisibles  a  tra-
és de  las  serologías,  comparando  tasas  de  detección  en
istintas poblaciones  en  función  del  origen,  puede  aportar
l sistema  sanitario  nuevas  posibilidades  y  estrategias  que
ejoren la  eﬁciencia  en  la  organización  del  trabajo  y  en  el
isen˜o de  los  programas  de  prevención.
El  objetivo  del  estudio  es  evaluar  el  proceso  de  cribado
 detección  de  VIH,  virus  de  la  hepatitis  B  (VHB)  y  virus  de
a hepatitis  C  (VHC)  y  síﬁlis  en  los  inmigrantes  de  nuestra
egión sanitaria,  determinando  las  proporciones  de  resulta-
os positivos  entre  colectivos  durante  un  an˜o.
aterial y métodos
studio  descriptivo  transversal  de  todas  las  serologías  reali-
adas  a  inmigrantes  y  autóctonos  atendidos  en  la  provincia
e Lleida  durante  todo  el  an˜o  2007  (n  =  255.410  usuarios).
odas las  analíticas  que  se  realizan  en  la  provincia  están
entralizadas en  el  Laboratori  Clínic  ICS  Lleida,  ubicado























































































ospital  de  segundo  nivel  de  referencia  para  toda  la  pro-
incia. Tras  obtener  los  permisos  y  pasar  las  pruebas  de
alidación que  requiere  este  sistema  de  información  para
oder asegurar  la  absoluta  conﬁdencialidad  de  los  resulta-
os de  los  pacientes,  se  incluyeron  los  resultados  en  una
ase de  datos  anónima,  que  incluía  todas  las  serologías
olicitadas por  la  AP  y  todas  las  serologías  realizadas  en
a especializada,  a  la  que  se  an˜adieron  las  variables  edad,
exo, país  de  origen  y  tiempo  de  permanencia  mínimo
n nuestro  país  y  los  resultados  para  VIH,  VHB,  VHC  y
íﬁlis.
nterpretación  de  las  pruebas
e  consideró  positividad  para  el  virus  de  la  hepatitis  B  la  pre-
encia de  HBsAg  e  infección  pasada  la  presencia  de  anti-HBc
 anti-HBs  con  HBsAg  negativo.  En  este  último  caso  si  el  anti-
Bs es  negativo  (con  anti-HBc  positivo  y  HBsAg  negativo)  se
onsideró como  posible  una  infección  pasada,  en  particular
i existen  anticuerpos  anti-HBe.  Con  ﬁnalidades  epidemioló-
icas se  consideraran  positivas  de  síﬁlis  aquellas  con  prueba
reponémica de  cribado  y  treponémica  conﬁrmatoria  posi-
ivas. Los  reactivos  utilizados  para  VIH,  VHB  y  VHC  fueron
l método  CLIA  analizador  CENTAUR  XP  (Siemens),  y  para  el
ribado de  la  síﬁlis  el  método  CMIA  analizador  ARCHITECT
Abbott) y  conﬁrmatorio  de  síﬁlis  el  método  immunoblot
Innogenetics).
aíses  de  procedencia  de  los  participantes
e  agruparon  siguiendo  la  clasiﬁcación  de  la  página  web  del
anco Mundial9.  Esto  es,  Espan˜a,  Magreb,  Europa  del  Este,
atinoamérica, África  subsahariana,  otros  países  de  renta
aja (en  los  que  se  agregan  los  países  asiáticos)  y  países  de
enta alta2--5,10,11.  Se  consideró  población  autóctona  aque-
la nacida  en  Espan˜a  y  población  inmigrante  aquella  que
roviene de  países  de  renta  baja  y  media.
uestra
odos  los  usuarios  de  la  región  sanitaria,  inmigrantes  y
utóctonos inscritos  en  el  registro  clínico  que  constaban
ctivos (vivos  no  trasladados)  durante  el  an˜o  2007  con
nformación relativa  al  país  de  origen  (255.410:  232.487
utóctonos y  22.923  inmigrantes).  A  17.137  usuarios  se
es había  realizado  como  mínimo  una  serología,  aunque  se
xcluyeron 5.270  por  errores  en  el  número  de  ﬁliación,  por
er transeúntes  o  no  poder  determinar  la  procedencia  del
suario, disponiendo  de  12.867  usuarios  con  serologías  rea-
izadas.
nálisis  estadístico
e  calculó  la  proporción  de  peticiones  realizadas  y  la  propor-
ión de  individuos  con  marcadores  positivos,  estratiﬁcado
or países,  grupo  de  edad  y  sexo.  Se  evaluó  la  posible  aso-
iación entre  el  resultado  de  cada  serología  y  el  origen
egún edad,  sexo  y  tiempo  de  residencia  en  Espan˜a.  Como
edida de  asociación,  se  calculó  el  cociente  de  proporcio-
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alculó  su  intervalo  de  conﬁanza  al  95%  (IC  95%)  mediante
a aproximación  normal  para  evaluar  la  signiﬁcación  esta-
ística. Se  analizaron  los  inmigrantes  en  conjunto  y  según
rupos de  origen.  Para  eliminar  las  diferencias  entre  grupos
n cuanto  a  edad  y  sexo,  se  calcularon  las  tasas  globa-
es ajustadas  por  grupos  de  edad  y sexo  estandarizadas
egún el  método  directo  tomando  como  población  de  refe-
encia la  distribución  por  edad  de  la  misma  población
utóctona.
El estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  Ético  de  la  Funda-
ión IDIAP  Jordi  Gol  en  Atención  Primaria.  El  consentimiento
nformado de  cada  paciente  no  se  obtuvo  porque  se  han
sado las  fuentes  de  información  disponibles  de  forma
etrospectiva y  anónima.
Atención
primaria Hospital
Todas las serologías realizadas a
inmigrantes y autóctonos
atendidos en la provincia de
lleida durante todo el año 2007
(n = 255.410 usarios):
232487 autóctonos y 22923
inmigrantes).
Se forma base de datos anónimas
cruzando edad, sexo, país de origen y
tiempo de permanencia mínimo en
nuestro país y los resultados para VIH,
hepatitis B, hepatitis C y sífilis
A 17.137 usuarios se les habían realizado
como mínimo una serología. (5270
pérdidas por errores en el número de
filiación, ser transeúntes, o no poder
determinar la procedencia del usuario).
12867 usuarios con
serologías realizadas.
squema  general  del  estudio:  Estudio  descriptivo  transversal
ara analizar  las  serologías  realizadas  a  inmigrantes  y  autócto-
os atendidos  en  un  an˜o  en  la  provincia  de  Lleida.
esultados
a  edad  media  del  grupo  de  inmigrantes  fue  de  33,5  an˜os,
on un  57,5%  de  hombres.  En  el  caso  de  los  autóctonos,
u edad  media  fue  de  49  an˜os,  con  un  49,5%  de  hombres.
urante el  período  de  estudio  se  solicitaron  10.820  peti-
iones para  evaluar  el  VHB  (18,9%  en  inmigrantes),  10.029
ara el  VHC  (17,97%  en  inmigrantes),  5.149  para  síﬁlis
26,23% en  inmigrantes)  y  8.194  para  el  VIH  (20,86%  en
nmigrantes).
Se obtuvieron  235  (2.17%)  positivos  de  VHB  (113  [1,3%]
n autóctonos  y  122  [6%]  en  inmigrantes),  372  (3,75%)  posi-
ivos de  VHC  (339  [4,1%]  en  autóctonos  y  33  [1,8%]  en
nmigrantes), 29  (0,5%)  positivos  al  VIH  (18  [0,3%]  en  autóc-
onos y  11  [0,6%]  en  inmigrantes)  y,  ﬁnalmente,  87  (1,68%)
ositivos de  síﬁlis  (42  [1,1%]  en  autóctonos  y  45  [3,3%]  en
nmigrantes) (tabla  1).  En  todas  las  pruebas,  el  porcentaje
e positividad  mostró  diferencias  estadísticamente  signiﬁ-
ativas (valor  p  <  0,05)  entre  el  colectivo  inmigrante  y  el
utóctono.
Al evaluar  el  cociente  de  proporción  de  tasas  entre  inmi-
rantes y  autóctonos  (RP)  (tabla  1),  se  observa  que  los
nmigrantes tienen  una  proporción  4,6  veces  mayor  de  obte-
er VHB+  (RP  =  4,6;  IC  95%:  3,9-5,6)  respecto  al  colectivo
utóctono, siendo  el  colectivo  sudafricano  y  de  Europa
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Tabla  1  Tasas  brutas  detectadas  y  porcentaje  de  serologías  realizadas  para  cada  grupo  con  el  cociente  de  porcentajes  entre
inmigrantes  y  autóctonos
Población Serologías  Positivos  RP  IC  95%
N  Porcentaje  N+  Porcentaje
HBsAg
Autóctonos  232.487  8.770  3,77  113  1,29
Inmigrantes 22.923  2.050  8,94  122  5,95  4,6a 3,9-5,6
Latinoamérica 4.723  435 9,21  4  0,92  0,7  0,3-1,9
Europa  del  Este 8.197 639 7,80  37 5,79  4,5a 3,3-6,2
Magreb 5.757  489 8,49  7 1,43  1,1  0,5-2,3
África  subsahariana  3.731  444  11,90  67  15,09  11,7a 9,3-15,0
Otros  515  43  8,35  7  16,28  12,6a 5,9-26,1
Total  255.410  10.820  4,24  235  2,17
Síﬁlis
Autóctonos  232.487  3.798  1,63  42  1,11
Inmigrantes  22.923  1.351  5,89  45  3,33  3a 2,3-4,1
Latinoamérica  4.723  277  5,86  17  6,14  5,5a 3,5-9,1
Europa  del  Este  8.197  405  4,94  6  1,48  1,3  0,6-3,0
Magreb  5.757  327  5,68  5  1,53  1,4  0,6-3,4
África  subsahariana  3.731  308  8,26  15  4,87  4,4a 2,7-7,5
Otros  515  34  6,60  2  5,88  5,3a 1,3-21,1
Total  255.410  5.149  2,02  87  1,69
Hepatitis  C
Autóctonos  232.487  8.226  3,54  339  4,12
Inmigrantes  22.923  1.803  7,87  33  1,83  0,4a 0,3-0,6
Latinoamérica  4.723  379  8,02  4  1,06  0,3a 0,1-0,7
Europa  del  Este  8.197  580  7,08  16  2,76  0,7  0,4-1,1
Magreb  5.757  399  6,93  4  1,00  0,2a 0,1-0,6
África  subsahariana  3.731  409  10,96  7  1,71  0,4a 0,2-0,9
Otros  515  36  6,99  2  5,56  1,3  0,3-5,3
Total  255.410  10.029  3,93  372  3,71
VIH
Autóctonos  232.487  6.484  2,79  18  0,28
Inmigrantes  22.923  1.710  7,46  11  0,64  2,3a 1,4-4,4
Latinoamérica  4.723  372  7,88  2  0,54  1,9  0,5-8,2
Europa  del  Este  8.197  522  6,37  1  0,19  0,7  0,1-5,2
Magreb  5.757  394  6,84  0  0,00  0  NP
África  Subsahariana  3.731  388  10,40  8  2,06  7,4a 3,9-15,7
Otros  515  34  6,60  0  0,00  0  NP
Total  255.410  8.194  3,21  29  0,35








cIntervalo de conﬁanza del cociente de porcentajes + no contie
positivo del grupo con el grupo autóctono (valor p < 0,05).
del  Este  el  que  obtiene  una  proporción  mayor  respecto  al
autóctono (RP  =  11,7;  IC  95%:  9,3-15,  y  RP  =  4,5;  IC  95%:
3,3-6,2). En  la  hepatitis  C,  el  RP  indica  que  los  inmigran-
tes tienen  un  menor  porcentaje  de  positivos  en  la  prueba
que los  autóctonos  (RP  =  0,4;  IC  95%:  0,3-0,6).  En  el  VIH,
el RP  fue  de  2,3  (IC  95%:  1,4-4,4),  siendo  mucho  mayor
en los  subsaharianos  (RP  =  7,4;  IC  95%:  3,9-17,7).  En  cuanto
a la  síﬁlis,  el  RP  indica  que  la  proporción  de  positivos
es tres  veces  mayor  en  el  colectivo  inmigrante  que  en
el autóctono  (IC  95:  2,3-4,1),  con  las  mayores  diferen-
cias detectadas  en  el  colectivo  latinoamericano  (RP  =  5,5;





d 1: diferencia estadísticamente signiﬁcativa entre porcentaje de
Los  mismos  resultados  se  describen  en  función  del  tiempo
e permanencia  de  los  inmigrantes  en  Espan˜a:  menos  de
 an˜os  y  5  an˜os  o  más  (tabla  2).
Como  las  edades  del  grupo  de  los  inmigrantes  y  de  los
utóctonos eran  muy  distintas,  se  realizó  la  estandariza-
ión (tabla  3),  observando  que  la  tasa  de  positivos  ajustada
or edad  y  sexo  para  la  hepatitis  B  también  era  mayor  en
odos los  colectivos  respecto  a  los  autóctonos,  excepto  el
olectivo latinoamericano  y  magrebí.  Para  la  síﬁlis  y  el  VIH,
a  tasa  fue  menor  en  el  colectivo  autóctono  que  en  todos
os inmigrantes  independientemente  de  la  zona  geográﬁca
e procedencia.  Sin  embargo,  para  la  hepatitis  C,  la  tasa
e positivos  fue  mayor  en  el  colectivo  autóctono.  Hubo  6
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Tabla  2  Serologías  y  detección  en  función  del  tiempo  de  estancia  mínimo  en  nuestro  país  (menos  de  5  an˜os  y  más  de  5  an˜os)
Serologías  (<  5  an˜os)  Serologías  (≥  5  an˜os)  Positivos  (<  5  an˜os)  Positivos  (≥  5  an˜os)
N  Porcentaje  N  Porcentaje  N+  Porcentaje  N+  Porcentaje
HBsAg
Inmigrantes 1769 8,99 281 8,65 105  5,94  17  6,05
Latinoamérica 362 9,22  73 9,16 3 0,83 1 1,37
Europa del  Este  599  7,92  40  6,33  33  5,51  4  10,00
Magreb  390  8,73  99  7,69  4  1,03  3  3,03
África  subsahariana  381  11,76  63  12,83  59  15,49  8  12,70
Otros  37  7,82  6  14,29  6  16,22  1  16,67
Síﬁlis
Inmigrantes
Latinoamérica  231  5,88  46  5,77  12  5,19  5  10,87
Europa  del  Este  384  5,08  21  3,32  6  1,56  0  0,00
Magreb  276  6,18  51  3,96  4  1,45  1  1,96
África  Subsahariana  266  8,21  42  8,55  14  5,26  1  2,38
Otros  32  6,77  2  4,76  2  6,25  0  0,00
Hepatitis  C
Inmigrantes
Latinoamérica 315 8,02  64 8,03 4  1,27  0  0,00
Europa  del  Este 543 7,18  37  5,85  15  2,76  1  2,70
Magreb 308 6,89 91 7,07 1  0,32  3  3,30
África  subsahariana 352 10,86  57 11,61 6  1,70  1  1,75
Otros 31 6,55  5 11,90 2  6,45  0  0,00
VIH
Inmigrantes
Latinoamérica  309  7,87  63  7,90  2  0,65  0  0,00
Europa  del  Este  487  6,44  35  5,54  1  0,21  0  0,00
Magreb  317  7,09  77  5,98  0  0,00  0  0,00









































dOtros  32  6,77  2  
acientes  coinfectados  con  VIH,  sin  encontrar  diferencias
stadísticamente signiﬁcativas  entre  los  pacientes  infecta-
os simultáneamente  de  VIH  y  VHC  (3  casos  en  autóctonos  y
ingún inmigrante)  o  VIH  y  VHB  (un  caso  en  autóctonos  y  2
n inmigrantes).
iscusión
ste  estudio  ha  constatado  que  la  probabilidad  de  encontrar
n resultado  positivo  en  el  cribado  es  mayor  en  el  colectivo
nmigrante en  lo  que  respecta  a  hepatitis  B,  VIH  y  síﬁlis,  con
iferencias signiﬁcativas  en  función  de  la  zona  de  proceden-
ia del  inmigrante.  Se  ha  permitido  estudiar  este  fenómeno
esagregado en  distintas  zonas  geográﬁcas  de  procedencia
racias al  hecho  de  analizar  toda  la  actividad  de  un  an˜o  en
na región  sanitaria  y,  por  lo  tanto,  disponer  de  una  gran
ase de  datos.
Esta tendencia  que  se  ha  encontrado  es  similar  a  la  que
omunicaron Gimeno  et  al.12 en  un  estudio  realizado  en
n centro  de  atención  primaria  de  Madrid,  donde  observa-
on una  prevalencia  general  en  inmigrantes  de  VHB  (16%),
HC (2,12%),  síﬁlis  (1,9%)  y  VIH  (1,33%),  tasas  de  pre-
alencia muy  superiores  a  las  que  presenta  el  colectivo
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esultados  encontrados  por  subgrupos  de  población  dentro
el colectivo  inmigrante.  Por  ello,  concluyeron  que  los  inmi-
rantes  provenientes  de  Latinoamérica  y  África  del  Norte  no
recisaban de  un  cribado  serológico,  salvo  si  tenían
 habían  tenido  prácticas  de  riesgo,  como  ya  habían  dicho
reviamente otros  autores13--18. Respecto  a  los  inmigrantes
udafricanos, europeos  del  Este  y  asiáticos,  no  se  pudieron
acer valoraciones  debido  a  que  la  muestra  que  se  tomó  era
nsuﬁciente, pero  todo  apuntaba  a  que  las  recomendacio-
es debían  orientarse  de  la  misma  manera.  Es  justo  en  este
unto donde  este  trabajo  permite  ampliar  el  conocimiento
obre el  tema.
Es bien  conocido  que  las  prevalencias  de  VHB  y  VHC
arían en  el  mundo,  siendo  mayores  en  Asia  y  en  África
ubsahariana. Por  ejemplo,  en  algunas  zonas  africanas19 se
an descrito  portadores  crónicos  de  VHB  y  VHC  hasta  en  el
0%. En  contraposición,  hay  estudios20 que  aseguran  que,
n Europa  del  Este,  en  donantes  sanos  la  prevalencia  era
n torno  al  0,5%  para  VHB  y  VHC.  Por  lo  tanto,  a  la  hora
e valorar  especíﬁcamente  las  prevalencias  de  enfermeda-
es infecciosas  en  inmigrantes,  los  resultados  publicados
asta la  fecha  son  diversos,  en  función  de  dónde  y  cómo
e realiza  el  estudio20--25.  En  esta  línea,  se  ha  reportado
ue la  prevalencia  de  VHB  es  mayor  en  algunos  colecti-
os de  inmigrantes26 debido  a  que  el  VHB  es  endémico  en
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Tabla  3  Número  de  positivos  y  tasas  de  detección  estandarizadas  por  edad  y  sexo  según  población  autóctona  por  zona  de
procedencia
N+  Tasa  (%)  Razón  de  tasas  IC  95%
HBsAg
Autóctonos  113  1,29
Inmigrantesa 122  4,7  3,6a 3,1-4,4
Latinoamérica  4  0,63  0,5  0,2-1,3
Europa  del  Estea 37  5,65  4,4a 3,2-6,1
Magreb  7  1,5  1,2  0,6-2,5
África  subsaharianaa 67  13,44  10,4a 8,3-13,3
Otrosa 7 10,03 7,8  3,7-16,1
Síﬁlis
Autóctonos  42  1,11
Inmigrantesa 45  3,59  2,8a 2,1-3,8
Latinoaméricaa 17  6,66  5,2  3,3-8,5
Europa  del  Este 6 1,32 1  0,5-2,3
Magreb 5 1,66 1,3  0,5-3,2
África  subsaharianaa 15 5,89 4,6a 2,8-7,7
Otros 2 4,42 3,4  0,9-13,6
Hepatitis  C
Autóctonos  339  4,12
Inmigrantesa 33  1,79  0,4a 0,3-0,6
Latinoaméricaa 4  0,62  0,2a 0,1-0,4
Europa  del  Este  16  2,43  0,6  0,4-1,0
Magreb  4  1,96  0,5  0,2-1,3
África  subsaharianaa a7  1,37  0,3a 0,2-0,7
Otros  2  2,82  0,7  0,2-2,7
VIH
Autóctonos  18  0,28
Inmigrantes 11  0,45  1,6  0,9-3,1
Latinoamérica  2  0,32  1,2  0,3-4,9
Europa  del  Este  1  0,11  0,4  0,1-3,0
Magreb  0  0  0
África subsaharianaa 8  1,42  5,1a 2,7-10,8

















atendidos en  la  región  sanitaria  de  Lleida  durante  2007  y,a Intervalo de conﬁanza de la razón de tasas no contiene el 1:
autóctonos (valor p < 0,05).
ciertas  regiones  de  África,  Europa  del  Este  y  Asia,  y  que  es
una infección  que  normalmente  se  contrae  en  la  infancia,
lo que  justiﬁcaría  su  alta  prevalencia.  De  forma  opuesta,
para la  hepatitis  B,  en  los  países  europeos  la  prevalencia  es
baja, posiblemente  por  los  programas  de  vacunación  y  de
concienciación sexual.
En lo  que  respecta  a  la  hepatitis  C,  se  ha  descrito  que  la
prevalencia es  menor  en  el  colectivo  inmigrante  que  en  el
autóctono24--26,  lo  que  conﬁrma  que  las  vías  de  contagio  son
distintas (riesgo  iatrogénico  o  por  vía  parenteral  en  adictos
a drogas  por  vía  parenteral).  No  obstante,  el  colectivo  sub-
sahariano y  el  asiático  tienen  prevalencias  que  no  pueden
ser consideradas  despreciables.
Por  otro  lado,  diversos  trabajos  ponen  de  maniﬁesto
la mayor  prevalencia  de  VIH  en  el  colectivo  subsahariano
(hasta el  5,4%)27 y  esa  tendencia  es  la  que  también  se  ha
encontrado en  este  trabajo,  cifra  que  alerta  de  la  posibili-
dad de  que  se  estén  detectando  menos  infecciones  de  las
esperables en  el  colectivo  inmigrante,  posiblemente  porque
se les  pide  menos  pruebas  analíticas  que  a  los  autóctonos
p
l
drencia estadísticamente signiﬁcativa en relación con la tasa de
sesgo  de  detección).  Una  cuestión  de  gran  interés  epide-
iológico es  saber  si  los  inmigrantes  ya  tienen  la  infección
 su  llegada  a  Espan˜a  o  si  se  contagian  después.  Sobre  este
sunto no  se  han  encontrado  demasiados  datos  publicados.
ay un  trabajo  realizado  por  la  red  EPI-VIH28 que  documen-
aba que  en  el  25%  de  los  inmigrantes  el  lugar  probable  de
nfección había  sido  su  país  de  origen.  Nuestro  trabajo  ha
nalizado los  resultados  de  forma  separada  para  aquellos
ue llevaban  más  de  5  an˜os  viviendo  en  Espan˜a  (tabla  2).
sí se  pudo  ver  cómo  el  riesgo  de  tener  VHB  aumentaba  en
os procedentes  de  Europa  del  Este  pero  no  en  el  resto.  El
HC y  el  VIH  permanecían  estables  en  todos  los  grupos,  y  la
íﬁlis aumentaba  en  los  latinoamericanos  que  llevaban  más
iempo.
Respecto a  las  limitaciones  del  estudio,  una  de  ellas  es
ue la  muestra  analizada  procede  de  usuarios  que  han  sidoor tanto,  no  se  trata  de  población  general.  Sin  embargo,
os resultados  encontrados  son  congruentes  con  otros  estu-














































onstatan  que  las  fuentes  de  información  utilizadas  se  apro-
iman mucho  a  la  población  general.  Las  tasas  de  realización
e las  serologías  son  sobre  población  adscrita  al  registro  clí-
ico del  sistema  de  salud  público,  no  solo  de  los  que  son
tendidos.
Los resultados  del  estudio  solo  son  extrapolables  a  la
oblación atendida  y  analizada,  ya  que  no  se  ha  realizado
a determinación  sistemática  a  todos  los  pacientes  que  acu-
en al  sistema  sanitario,  pero  gran  parte  de  las  serologías
ue se  realizan  tanto  en  la  atención  primaria  como  en  la
specializada se  solicitan  en  el  contexto  de  un  examen
nicial de  salud,  como,  por  ejemplo,  en  los  protocolos  de
tención al  paciente  inmigrante  y  de  la  mujer  embarazada.
sí, se  ha  corroborado  que  a  un  mayor  tiempo  de  residencia
n el  país  existe  una  mayor  probabilidad  de  que  se  les  rea-
icen serologías  a  los  inmigrantes  sin  que  con  ello  se  vean
odiﬁcadas las  tasas  de  positividad.
En  los  autóctonos,  cabe  la  posibilidad  de  un  sesgo  de
ositivos por  haber  repetido  las  pruebas  a  pacientes  que  ya
ran positivos  cuando  acudieron  a  realizarse  un  control  de
u enfermedad  durante  el  an˜o  de  estudio.  El  ejemplo  más
laro es  la  elevada  prevalencia  de  VHC  encontrada  en  los
utóctonos.
En conclusión,  haber  podido  comparar  el  colectivo  inmi-
rante y  el  autóctono  con  una  muestra  como  la  utilizada
ebería contribuir  a  mejorar  la  eﬁciencia  en  la  organización
el trabajo  y  en  el  disen˜o  de  los  programas  de  prevención  de
stas enfermedades  transmisibles.  Estos  resultados  pare-
en indicar  la  necesidad  de  actuar  de  forma  activa  en  la
úsqueda de  enfermedades  infecciosas  silentes  en  determi-
ados colectivos  de  inmigrantes,  y  que  en  otros  debamos
ptar por  actuar  de  la  misma  forma  que  ante  un  adulto
utóctono asintomático.
Lo conocido sobre el tema
• Los estudios  sobre  desigualdades  en  salud  revelan
una peor  asistencia  sanitaria  hacia  la  población  inmi-
grante.
• El  protocolo  de  cribado  para  solicitar  serologías  en
los inmigrantes  ha  quedado  hasta  la  fecha  mal  deﬁ-
nido.
• Los pacientes  asintomáticos  infectados  por  VHB,
VHC, VIH  y  síﬁlis  se  beneﬁcian  de  un  diagnóstico
precoz.
Qué aporta este estudio
•  La  prevalencia  de  VHB,  VIH  y  síﬁlis  es  elevada  entre
algunos grupos  de  inmigrantes.
• Los inmigrantes  tienen  menos  riesgo  de  tener  una
infección por  VHC.
• El contagio  por  VHB  y  VIH  no  aumenta  con  el  tiempo
de residencia  del  inmigrante  en  Espan˜a.onﬂicto de intereses
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